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D E S C R I P T I O N  D E  P R O G R A M M E

Points de repère  
du rédacteur
 En 2016, le Collège québécois des 
médecins de famille a implanté 
un programme formel de mentorat 
(PdM) ayant pour but d’aider les 
médecins de famille en début de 
pratique (5 ans et moins) à bien 
composer avec les enjeux et les 
défis inhérents à cette période de 
leur vie professionnelle.

 Le PdM du Collège québécois 
des médecins de famille est 
globalement apprécié par plus de 
80 % des mentorés et des mentors. 
Le taux d’appréciation est plus 
élevé dans la cohorte 2 (2017-2018), 
comparativement à la cohorte 1 
(2016-2017).

 Le bon pairage entre les mentorés 
et les mentors, en fonction des 
besoins et des intérêts du mentoré, 
est un facteur essentiel quant 
à l’utilité et à l’efficacité d’un 
programme de mentorat reposant 
sur la participation volontaire, 
comme celui du PdM. Par ailleurs, 
puisque les besoins des mentorés 
sont très variés, il appert que la 
formation des dyades initiées par 
les mentorés n’est souvent pas 
facile, même si la coordonnatrice 
du PdM joue un rôle important pour 
faciliter le pairage.

 L’engagement des mentorés et 
des mentors est une condition 
essentielle d’un programme 
de mentorat comme celui du 
PdM. Dans les faits, le niveau 
d’engagement implique de savoir 
gérer le manque de temps qui est 
inévitable en raison de la charge de 
travail des mentorés et des mentors, 
sans compter les obligations 
personnelles et familiales.
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Résumé 
Problème à l’étude  Les stress inhérents à l’entrée en pratique peuvent 
décourager les futurs médecins de choisir la médecine de famille. Le Québec 
fait face à des problèmes de recrutement de médecins de famille en clinique 
pour remplacer ceux qui s’acheminent vers la retraite. Le mentorat s’avère être 
un moyen prometteur de soutenir la relève en médecine de famille.

Objectif du programme  Aider les médecins de famille en début de pratique 
à composer de manière satisfaisante avec les enjeux et les défis inhérents à 
l’insertion professionnelle et à leur développement personnel et professionnel. 

Description du programme  D’une durée de 12 mois, il se caractérise par des 
dyades mentoré-mentor, à l’initiative des mentorés; des moyens de soutien 
aux mentors, dont une communauté de pratique; des modalités de rencontres 
favorisant la participation de mentorés et de mentors provenant de diverses 
régions géographiques du Québec. 

Conclusion  L’engagement et le soutien des mentorés et des mentors sont des 
facteurs essentiels de réussite, mais aussi des défis organisationnels pour la 
pérennité de programmes formels de mentorat auprès des nouveaux médecins 
de famille du Québec.
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P lusieurs écrits ou études dans le domaine de 
la gestion et de la vie universitaire, en particu-
lier en médecine1-13, montrent que la relation de 

mentorat entre une personne ayant peu d’expérience 
(le mentoré) et une personne plus expérimentée (le 
mentor) figure parmi les stratégies en appui au déve
loppement de l’identité professionnelle, au choix de car-
rière ou à l’insertion professionnelle. Le mentorat est 
généralement défini comme une forme d’aide volon-
taire et gratuite contribuant au développement person-
nel et professionnel du mentoré. Cette aide repose sur 
une relation interpersonnelle, d’une durée de quelques 
mois à plusieurs années, dans laquelle le mentor inves-
tit sa sagesse et son expertise afin de soutenir le men-
toré dans l’atteinte de ses objectifs. Le mentor agit en 
quelque sorte comme un « passeur d’expérience »3.

Un récent sondage réalisé par le Comité sur les 5 pre-
mières années de pratique de la médecine familiale du 
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC)14 
auprès des médecins de famille en début de pratique 
indique que plus de la moitié des 525 répondants (taux 
de réponse global de 7 %) rapportent ne pas avoir eu de 
mentor ni de modèle de rôle lors de l’entrée en pratique 
et que si un programme formel de mentorat (PdM) avait 
existé, la majorité d’entre eux (plus de 75 %) auraient 
participé à certaines conditions.

Les conditions de réussite des programmes de men-
torat, quel que soit le domaine, sont bien documen-
tées1-4,7,10,11,15-17. Parmi les plus importantes, retenons 
celle de bien définir l’orientation du programme, ainsi 
que les rôles et les responsabilités des personnes impli-
quées (p. ex. coordonnateur, mentorés, mentors), la 
qualité du pairage et des échanges mentoré-mentor (p. 
ex. partager des affinités personnelles et professionnelles, 
établir un lien de confiance dans le cadre d’une relation 
respectueuse et empathique, communication claire et 
fluide), la formation et le soutien des mentors, le soutien 
organisationnel et l’évaluation continue du programme. 

Objectif et description du programme
En 2016, le Collège québécois des médecins de famille 
(CQMF) a implanté un PdM dont l’objectif général est 
d’aider les médecins de famille en début de pratique (5 
ans et moins) à composer de manière satisfaisante avec 
les enjeux et les défis inhérents à l’insertion profession-
nelle et à leur développement personnel et professionnel. 
Le PdM, coordonné par le comité de programme de men-
torat, est d’une durée de 12 mois (le projet pilote du PdM 
fut d’une durée de 14 mois [de novembre 2016 à décem-
bre 2017]) et comporte 3 caractéristiques principales.

Des dyades mentoré-mentor, initiées par les mentorés.  
La formation des dyades se réalise sur la base d’un appa-
riement volontaire initié par les mentorés plutôt que par 
un jumelage déterminé, par exemple, par une tierce per-
sonne. Ce choix repose sur le fait que la majorité des 

écrits sur le mentorat identifient l’appariement volon-
taire comme une condition de réussite d’un programme 
de mentorat. Les mentorés choisissent eux-mêmes un 
médecin de famille mentor dans leur environnement 
professionnel ou ailleurs, en fonction d’affinités person-
nelles et professionnelles réciproques. Le mentoré doit 
donc d’abord initier la démarche auprès d’un mentor 
potentiel. Au besoin, le comité de programme du PdM et 
la coordonnatrice jouent un rôle de soutien pour faciliter 
le jumelage.

Des moyens de soutien aux mentors.  Différents moyens 
de soutien aux mentors sont planifiés, notamment un 
webinaire de formation au début du PdM et des contacts 
réguliers avec la coordonnatrice tout au long du pro-
gramme. De plus, les mentors participent à une commu-
nauté de pratique (CdP) virtuelle18,19. La CdP désigne un 
regroupement de personnes ayant choisi de s’engager 
dans des activités de partage des connaissances et 
d’expériences se rapportant à un domaine d’expertise ou 
à une pratique commune en vue d’apprendre les uns des 
autres et d’améliorer cette pratique, et dans le cas présent, 
le mentorat en médecine de famille20. Concrètement, les 
participants échangent sur les expériences positives et 
plus difficiles qu’ils ont vécues comme mentors et discu-
tent des questions s’y rapportant. Fait à signaler, les men-
tors et les mentorés participant à la troisième cohorte 
(2018-2019) peuvent maintenant inscrire à leur portfo-
lio de développement professionnel continu jusqu’à 40 
crédits de formation continue Mainpro+. Le programme a 
été récemment certifié par le CMFC.

Des formules favorisant la participation de men-
torés et de mentors provenant de diverses régions du 
Québec.  Puisque le PdM s’adresse à l’ensemble des 
médecins de famille exerçant partout au Québec, nous 
utilisons une pluralité de formules favorisant la partici-
pation des mentorés et des mentors, peu importe leur 
provenance géographique. Par exemple, lors de la for-
mation des dyades, les participants sont invités à déter-
miner la fréquence approximative et les modalités des 
échanges qui leur conviennent, comme des rencon-
tres en présentiel, des échanges par téléphone ou par 
Skype ou FaceTime, les courriels ou encore, un amal-
game de ces modalités. Nous recommandons que les 
échanges verbaux soient privilégiés. Finalement, pour 
les rencontres des mentors lors de la CdP, nous utili-
sons la plateforme virtuelle GoToMeeting afin d’éviter 
les déplacements et les coûts afférents.

Évaluation du programme
Depuis 2016, 3 cohortes ont participé au PdM : 6 dyades 
mentorés-mentors ont fait partie du projet-pilote en 
2016-2017 (cohorte 1); 7 dyades en 2017-2018 (cohorte 
2) et 9 dyades depuis l’automne 2018 (cohorte 3 en 
cours). Nous avons évalué les 2 premières cohortes. 
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Pour le projet-pilote, nous avons réalisé une étude quali-
tative au moyen d’une recherche-action de type partici-
pative. Cette démarche de recherche s’articule autour 
d’une série d’activités qui constituent des « boucles » de 
collecte des données. Les activités se structurent et se 
raffinent à partir de cycles d’exploration-réflexion-évalu-
ation21. Nos 2 questions principales de recherche étaient 
les suivantes : 1) Est-ce que le PdM, en particulier la par-
ticipation aux dyades mentoré-mentor, a satisfait les 
besoins des mentorés? et 2) Est-ce que le PdM, en par-
ticulier la participation aux dyades mentoré-mentor et à 
la CdP des mentors, a satisfait les besoins des mentors? 

Pour la cohorte 1, les données d’évaluation prove-
naient de plusieurs sources : les mentorés, les mentors, 
la présidente et la coordonnatrice du PdM. Elles ont été 
recueillies par 2 moyens : un questionnaire individuel mis 
en ligne 3 mois après le début du programme, puis après 
6 mois, ainsi qu’une entrevue téléphonique individuelle 
à la fin du projet. Le questionnaire en ligne et celui de 
l’entrevue comportaient principalement des questions 

ouvertes. L’analyse thématique du contenu des réponses22 
a été réalisée de manière indépendante par 2 personnes 
(L.C., É.H.). Pour la cohorte 2, les mêmes questions ont 
été posées aux mentorés et aux mentors au troisième 
mois et au sixième mois, ainsi que lors de l’entrevue télé-
phonique individuelle à la fin du projet. Toutefois, la pré-
sidente et la coordonnatrice du PdM n’ont pas participé 
à la collecte des données. De même, l’analyse principale 
des données a été réalisée par une seule personne (G.B.), 
et ce, pour des raisons de faisabilité. L’analyse finale a été 
réalisée par 3 personnes (L.C., É.H., G.B.).

Principaux résultats
Voici les principaux résultats des entrevues réalisées 
à la fin du projet avec les mentorés et les mentors des 
cohortes 1 et 2.

Au Tableau 1, on constate qu’au total, 13 mentorés 
et 13 mentors ont participé au PdM entre 2016 et 2018, 
dont davantage de femmes chez les mentorés. Il y a eu 
entre 2 et 10 échanges par dyade, selon des modalités 

Tableau 1. Données socioprofessionnelles sur les cohortes 1 et 2 du programme formel de mentorat du Collège 
québécois des médecins de famille
DONNÉE COHORTE 1 (2016-2017) COHORTE 2 (2017-2018)

Nombre de participants

• Mentorés
• Mentors

6
6

7
7

Sexe des participants

• Mentorés
• Mentors

5 F, 1 H
3 F, 3 H

4 F, 3 H
4 F, 3 H

Nombre d’années de pratique,  
moyenne (min.-max.)

• Mentorés
• Mentors

2,5 (0-4)
21,5 (11-35)

1,6 (0-4)
17,0 (7-40)

Nombre d’échanges en dyade,  
moyenne (min.-max.)

5 (2-9) 6 (3-10)

Modalités d’échanges en dyade

• En personne
• Combinaisons en personne, téléphone, 

courriel, Skype ou FaceTime
• Skype ou FaceTime seulement

2
4

0

2
4

1

Principaux thèmes discutés en dyade • Conciliation travail, famille ou  
vie personnelle

• Organisation de la pratique
• Identité professionnelle (cibler des 

domaines d’intérêt)
• Gestion du stress au travail
• Gestion de difficultés personnelles

• Conciliation travail, famille ou  
vie personnelle

• Organisation de la pratique
• Identité professionnelle (cibler des 

domaines d’intérêt)
• Développer ses compétences 

relationnelles comme médecin de famille
• Développement du leadership en tant 

que médecin gestionnaire

Nombre total de rencontres de CdP 6 5

Nombre de rencontres en CdP auxquelles les 
mentors ont participé, moyenne (min.-max.)

3,3 (1-6) 2,8 (1-5)

CdP—communauté de pratique, F—femme, H—homme.
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variées et au sujet de thématiques diversifiées, dont la 
conciliation travail, famille ou vie personnelle. Les men-
tors ont participé à environ 3 rencontres en CdP, sur une 
possibilité de 6 (cohorte 1) et de 5 (cohorte 2). Par ail-
leurs, 12 mentorés (92 %) et 12 mentors (92 %) ont par-
ticipé à l’entrevue individuelle d’évaluation en fin de 
programme. Le Tableau 2 résume les faits saillants.

Au Tableau 2, on remarque que 58 % des mentorés 
et 50 % des mentors estiment avoir totalement atteint les 
objectifs qu’ils s’étaient fixés en dyade. Parmi les raisons, 
on retrouve principalement, autant pour les mentorés 
que les mentors, le choix du mentor par le mentoré et les 
intérêts communs mentoré-mentor. Pour les mentorés, 

la disponibilité, la qualité d’écoute et la pertinence des 
conseils du mentor furent rapportées, alors que pour 
les mentors, la motivation et l’implication des mentorés 
furent mentionnées. Par ailleurs, le manque de temps 
pour préparer et participer aux rencontres en dyade fut 
le principal facteur ayant limité l’atteinte des objectifs, 
selon les mentorés et les mentors. Les participants à la 
CdP ont signalé l’avoir appréciée dans une proportion 
d’environ 50 %. L’appréciation globale du PdM est de 83 % 
autant chez les mentorés que chez les mentors. Environ 
60 % des mentorés avaient l’intention de poursuivre la 
relation mentorale à la fin du programme. Finalement, 
diverses recommandations visant à améliorer le PdM ont 

Tableau 2. Faits saillants de l’évaluation du PdM du Collège québécois des médecins de famille en fin de programme 
par les mentorés et les mentors (cohortes 1 et 2)
ASPECTS ÉVALUÉS PAR LES MENTORÉS (N = 12)* PAR LES MENTORS (N = 12)*

Atteinte des objectifs visés dans la dyade, n (%)

• Totalement
• Partiellement (en voie de l’être)

7 (58)
5 (42)

6 (50)
6 (50)

Principaux facteurs ayant facilité l’atteinte  
des objectifs

• Choix du mentor par le mentoré 
(n = 11)

• Intérêts communs mentoré-mentor 
(n = 10)

• Disponibilité, écoute et pertinence 
des conseils du mentor (n = 10)

• Assiduité aux rencontres et suivi 
(n = 5)

• Choix du mentor par le mentoré (n = 11)
• Intérêts communs mentoré-mentor 

(n = 10)
• Motivation ou implication du mentoré 

(n = 10)
• Assiduité aux rencontres et suivi (n = 6)

Principaux facteurs ayant limité l’atteinte  
des objectifs

• Manque de temps pour préparer 
les rencontres et y participer (n = 7)

• Distance géographique ne 
permettant pas de rencontres en 
présentiel (n = 3)

• Manque de temps pour préparer les 
rencontres et y participer (n = 6)

• Intérêts parfois divergents (n = 4)

Appréciation de la CdP par les mentors 
(échelle 0 à 10), moyenne (min.-max.) 

s/o 5,2 (2-8)

Appréciation globale du PdM (échelle 0 à 10), 
moyenne (min.-max.)†

• Cohortes 1 et 2
• Cohorte 1
• Cohorte 2

8,3 (7-9)
8,1 (7-9)
8,4 (7-9)

8,3 (6-10)
8,0 (6-9)
8,4 (7-10)

Intention de poursuivre la relation mentorale à 
la fin du programme, n/N (%)

• Cohorte 1
• Cohorte 2

3/5 (60)
4/7 (57)

2/5 (40)
5/7 (71)

Principales recommandations • Mieux publiciser le PdM
• Continuer à promouvoir la relation 

mentorale comme fondement 
principal du PdM

• Maintenir le jumelage initié par le 
mentoré, avec le soutien de  
la coordonnatrice

• Importance de maintenir le suivi 
longitudinal

• Mieux publiciser le PdM
• Continuer à promouvoir la relation 

mentorale comme fondement principal 
du PdM

• S’assurer que les participants saisissent 
bien leurs rôles et leurs obligations en 
s’engageant dans le PdM

• Le nombre de rencontres de la CdP 
devrait varier entre 3 et 4, selon  
les besoins

CdP—communauté de pratique, PdM—programme formel de mentorat, s/o—sans objet.
*Un mentoré et un mentor de la cohorte 1 (2016-2017) n’ont pas participé à l’entrevue d’évaluation bilan.
†L’organisation d’ensemble du PdM et le soutien de la coordonnatrice furent très appréciés.
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été formulées, principalement mieux publiciser le PdM et 
continuer à promouvoir la qualité de la relation mento-
rale comme fondement principal du PdM.

Discussion 
Mis en place en 2016, le PdM du CQMF est globalement 
apprécié par plus de 80 % des mentorés et des mentors 
et le taux d’appréciation est plus élevé dans la cohorte 2 
(2017-2018), comparativement à la cohorte 1 (2016-2017). 
Ce résultat est très encourageant. Nous l’expliquons 
principalement par le fait que le comité de programme 
du PdM a intégré plusieurs conditions de réussite d’une 
innovation ou d’un changement organisationnel23,24 
dans sa planification et sa réalisation, à savoir que :
•	 le comité a sensibilisé et rallié les acteurs clés du 

CQMF, en particulier les membres du conseil 
d’administration, aux avantages potentiels d’un PdM 
au sein de son organisation;

•	 le CQMF a alloué les ressources humaines, organisa-
tionnelles et financières nécessaires à la mise à l’essai 
du PdM, notamment par l’embauche d’une coordon-
natrice;

•	 le comité a élaboré un PdM clairement décrit, en 
s’appuyant sur les plus récentes données de la lit-
térature scientifique sur le mentorat pour guider son  
plan d’élaboration;

•	 le comité a choisi que le PdM soit d’abord implanté 
sous la forme d’un projet-pilote, ce qui contribue à 
l’appropriation du changement organisationnel dans 
le milieu;

•	 le comité a intégré une démarche d’évaluation con-
tinue rigoureuse, ce qui contribue à la crédibilité  
du programme;

•	 les mentorés et les mentors ont cru au potentiel du 
PdM et s’y sont impliqués.
Cependant, un programme de mentorat reposant 

sur la participation volontaire, comme celui du PdM, 
suscite plusieurs questions et défis. D’abord, le bon 
pairage entre les mentorés et les mentors, en fonction 
des besoins et des intérêts du mentoré, est un facteur 
essentiel quant à son utilité et à son efficacité. Par ail-
leurs, puisque les besoins des mentorés sont très variés, 
sans compter le fait que trouver le « bon » mentor est 
un défi de taille en raison notamment des disparités 
géographiques, il appert que la formation des dyades 
initiées par les mentorés n’est souvent pas facile, même 
si la coordonnatrice du PdM joue un rôle important pour 
faciliter le pairage. 

Pour prévenir ou atténuer les problèmes de jumelage, 
il faudra, comme le recommandent les mentorés et 
les mentors, mieux publiciser le PdM non seulement 
au CQMF, mais dans les programmes de résidence et 
les milieux professionnels en médecine de famille au 
Québec, ainsi qu’au CMFC. La sensibilisation des méde-
cins de famille expérimentés à l’importance du mentorat 
mérite une attention particulière, car le mentorat ne 

figure habituellement pas dans leur culture profession-
nelle. Nous croyons que plus le PdM sera connu, plus il 
suscitera de l’intérêt chez les médecins plus seniors. De 
même, nous devrons continuer à sensibiliser les men-
torés à l’importance de préciser leurs besoins et leurs 
attentes à l’égard de leur mentor afin de maximiser un 
jumelage reposant sur des affinités professionnelles 
et personnelles qui correspondent réellement à leurs 
besoins. Il sera aussi essentiel de continuer à former les 
mentors, une fois sélectionnés, afin qu’ils comprennent 
bien leur rôle, qu’ils le jouent adéquatement et qu’ils 
tirent du plaisir à le faire.

Par ailleurs, l’engagement des mentorés et des 
mentors est une autre condition essentielle d’un pro-
gramme de mentorat comme celui du PdM. Dans les 
faits, le niveau d’engagement implique de savoir gérer 
le manque de temps qui est inévitable en raison de la 
charge de travail des mentorés et des mentors, sans 
compter les obligations personnelles et familiales. Nous 
distinguons ici le temps consacré aux échanges dans les 
dyades et la participation des mentors aux rencontres de 
la CdP. Dans les dyades, on remarque que des mentorés 
et des mentors ont échangé peu fréquemment, alors que 
d’autres l’ont fait plus souvent. Les causes identifiées 
par les participants étaient la difficulté, voire l’incapacité, 
de dégager du temps ou de concilier les horaires pour 
échanger. Bien que cette problématique ne soit pas nou-
velle, elle rappelle l’importance que les participants au 
PdM saisissent bien que la relation mentorale exige un 
engagement significatif qui nécessite de réserver suf-
fisamment de temps pour que les échanges se réalisent 
à une fréquence régulière et adaptée aux besoins.

En ce qui concerne la CdP, nous croyons qu’elle est 
un moyen important de soutien aux mentors. Toutefois, 
force est de constater qu’il faudra mieux ajuster le nom-
bre de rencontres et les sujets en fonction des besoins 
des participants. Cela est particulièrement important 
dans un contexte où le manque de temps est généralisé. 

Finalement, l’équipe de coordination doit être com-
posée de plusieurs leaders qui mettent leurs compé-
tences à profit pour accomplir les principales tâches 
suivantes : développer une vision du PdM et la faire 
évoluer; convaincre et motiver les décideurs et les col-
laborateurs; recruter et offrir un soutien aux dyades; 
faire la promotion du PdM. Ces tâches, principale-
ment assumées par la présidente du PdM (à raison 
d’environ 1 jour par mois) et par la coordonnatrice 
(à raison d’environ 2 jours par semaine) exigent du 
temps, mais ce sont des activités nécessaires.

Conclusion 
Le PdM du CQMF constitue un premier pas vers une 
nouvelle culture de socialisation professionnelle entre 
les générations de médecins. Nous constatons que 
cette innovation organisationnelle semble répondre 
à des besoins importants pour la relève en médecine 
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familiale au Québec. Bien que les résultats des 2 pre-
mières années soient stimulants, des ajustements sont 
encore à faire et sont mis en œuvre dans la troisième 
cohorte en cours. Le CQMF va poursuive son leader-
ship en ce domaine en y consacrant les efforts requis 
pour consolider les points forts de ce programme et y 
apporter les améliorations jugées nécessaires. 
Le Dr Côté est docteur (PhD) en éducation des sciences de la santé et professeur titu-
laire au Département de médecine familiale et de médecine d’urgence de l’Université 
Laval, à Québec. La Dre Deschênes est médecin de famille et professeure de clinique 
au Département de médecine familiale et de médecine d’urgence de l’Université 
Laval. La Dre Hudon est médecin de famille et professeure agrégée de clinique au 
Département de médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de 
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